Toimenpidetason vaikutus lannerangan välilevytyrän ennusteeseen by Raunio, Maria
  
 
 
 
 
 
 
TOIMENPIDETASON VAIKUTUS 
LANNERANGAN VÄLILEVYTYRÄN ENNUSTEESEEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Maria Raunio 
    Tutkielma 
    Lääketieteen koulutusohjelma 
Itä-Suomen yliopisto 
Terveystieteiden tiedekunta 
Lääketieteen laitos / Neurokirurgia 
Joulukuu 2013 
2 
 
ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO, Terveystieteiden tiedekunta 
Lääketieteen laitos 
Lääketieteen koulutusohjelma 
RAUNIO, MARIA K: Toimenpidetason vaikutus lannerangan välilevytyrän ennusteeseen 
Opinnäytetutkielma, 29 sivua  
Opinnäytetutkielman ohjaajat: dos. Ville Leinonen, dos. Sakari Savolainen 
Joulukuu 2013 
Avainsanat: Lannerangan välilevytyrä, selkärangan rappeuma, leikkaushoidon ennuste 
Iän myötä selkäranka alkaa rappeutua. Nikamavälilevyn syykehään voi tulla repeytymiä, 
jolloin välilevyn ydin pääsee pullistumaan selkäydinkanavaan aiheuttaen hermojuuren me-
kaanista ja kemiallista ärsytystä.  
Tyypillinen lannerangan välilevytyrän oire on iskiaskipu eli alaselkäkipu, joka säteilee ala-
raajaan. Muita oireita ovat dermatomialueiden eli yhden selkäydinhermon hermottamien 
ihoalueiden puutuminen tai pistely jalan alueella, virtsaumpi, ulosteenpidätyskyvyn häiriöt, 
istuma-alueen puutuminen ja nilkan lihasten etenevä heikentyminen. Diagnostiikka teh-
dään pääosin lannerangan magneettikuvauksella. Lannerangan välilevytyrää voidaan hoitaa 
konservatiivisesti tai operatiivisesti riippuen oireiden kestosta ja vaikeusasteesta. Vuonna 
2002 Suomessa tehtiin 37–119 lannerangan välilevytyräleikkausta 100 000 asukasta kohti 
riippuen erilaisista alueellisista leikkauskäytännöistä.  
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli selvittää, vaikuttaako lannerangan välilevytyrän sijainti 
mikrokirurgisen leikkaushoidon ennusteeseen ja onko aiemmilla selkäleikkauksilla vaiku-
tusta leikkaushoidon ennusteeseen. Aineistona käytettiin 22.8.2008–21.1.2010 välisenä ai-
kana kerätyt Nordic Modic (NOMOD) -tutkimuksen potilaat. Nordic Modic on Itä-Suomen 
yliopiston, Kuopion yliopistollisen sairaalan ja Oulun yliopistollisen sairaalan yhteispro-
jekti. Tutkimukseen osallistui 212 välilevytyrän vuoksi leikkausarvioon lähetettyä potilas-
ta, joista 201 leikattiin mikrokirurgisesti. Tutkimus on potilaskyselykaavakkeisiin perustu-
va, prospektiivinen seurantatutkimus. 
Tutkimuksen perusteella lannerangan välilevytyräleikkaus vähentää potilaan kokemaa hait-
taa. Eniten leikkaushoidosta hyötyivät ne, joiden tyrä oli L5–S1-tasolla, ja vähiten ne, joilla 
välilevytyrä oli usealla eri tasolla tai kertaalleen jo leikattu. Tutkimuksen tulokset ovat 
suuntaa antavia, mutta tilastollista merkitsevyyttä ei havaittu, mikä voi johtua suppeasta 
aineistosta. Tämän tutkimuksen tulokset eivät tue aiempia tutkimuksia, joissa on havaittu, 
että eniten leikkaushoidosta hyötyvät ne potilaat, joiden välilevytyrä sijaitsee L4–L5-
tasolla. Laajempi tutkimusaineisto luultavasti antaisi lannerangan välilevytyräleikkauksen 
ennustekijöistä totuudenmukaisemman kuvan. 
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The spine degenerates with age. Anulus fibrosus of intervertebral disk might become torn, 
when nucleus pulposus bulges into the spinal canal, causing mechanical and chemical irri-
tation of nerve root. 
A typical symptom of lumbar disc herniation is sciatica or low back pain that radiates to 
the lower extremity. Other symptoms include dermatomal numbness or tingling in the leg 
area, urinary retention, fecal incontinence disorders, numbness of seating area and mus-
cles’ progressive weakening of the ankle. Diagnosis is made mainly with the magnetic res-
onance imaging (MRI) study of lumbar spine. Lumbar disc herniation can be treated con-
servatively or operatively, depending on the duration and severity of the symptoms. 2002 
in Finland surgeries of lumbar disc herniation were made 37–119 100 000 per resident, de-
pending on the different regional surgery practices. 
Purpose of this study was to examine whether the level of lumbar disc herniation or the 
previous lumbar surgery have effect on the prognosis of microdiscectomy. The data was 
collected during the period of 22.8.2008–21.1.2010 from the Nordic Modic (NOMOD) 
study population. Nordic Modic is a joint project of the University of Eastern Finland, 
Kuopio University Hospital and Oulu University Hospital. The study involved altogether 
212 patients with lumbar disc herniation, 201 of whom underwent microdiscectomy. This 
is a prospective follow-up study based on structured questionnaires. 
The lumbar disc herniation surgery significantly reduced pain and disability of the patients. 
Mostly benefited those whose disc herniation was on the L5–S1 level, and the least those 
with multilevel disc herniation or with previous surgery. The results are suggestive, but 
statistical significance was not observed due to too limited number of patients. Results of 
this study do not support the previous studies suggesting that the best result from the sur-
gery was achieved in the patients with disc herniation located at the level of L4–L5. How-
ever, larger sample size is needed to detect significant differences.  
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1 JOHDANTO 
 
Ikääntyessä selkäranka alkaa rappeutua. Välilevytyrässä nikamavälilevyn syyke-
hään tulee repeytymiä ja välilevyn ydin pääsee pullistumaan selkäydinkanavaan 
ärsyttäen hermojuurta sekä mekaanisesti että kemiallisesti.  
Tyypillisin lannerangan välilevytyrän oire on iskiaskipu eli alaselkäkipu, joka sä-
teilee alaraajaan. Muita oireita ovat dermatomialueiden eli yhden selkäydinher-
mon hermottamien ihoalueiden puutuminen tai pistely jalan alueella, virtsaumpi, 
ulosteenpidätyskyvyn häiriöt, istuma-alueen puutuminen ja nilkan lihasten etene-
vä heikentyminen. Lannerangan välilevytyrällä on hyvä spontaani paranemistai-
pumus, minkä vuoksi välilevytyrää hoidetaan aluksi konservatiivisella hoidolla, 
ellei välittömiä leikkausaiheita ole. Noin 10 % välilevytyräpotilaista ei parane 
seurannan aikana, ja heidän kohdallaan päädytään leikkaushoitoon.  
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, mitkä tekijät vaikuttavat lannerangan 
välilevytyräleikkauksen ennusteeseen. Kaikille tutkimukseen osallistuneille poti-
laille on tehty mikrokirurginen välilevytyräleikkaus KYS:n neurokirurgian klini-
kassa ja heidän leikkaushoitonsa onnistumista arvioitiin kyselylomakkeiden avul-
la. 
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2  KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
2.1  ALASELKÄKIPU 
 
2.1.1 Yleisyys  
Selkäkivut ovat erittäin yleisiä ja ne aiheuttavat monia merkittäviä yhteiskunnalli-
sia ongelmia, kuten ennenaikaista eläköitymistä, sairauspoissaoloja ja lisääntynyt-
tä terveydenhuollon palveluiden käyttöä. Pitkäaikaisten selkäkipujen esiintyvyys 
on vähentynyt 20 vuoden aikana; Mini-Suomi-tutkimuksessa (vuosina 1978–
1980) pitkäaikainen selkäoireyhtymä todettiin 18 %:lla miehistä ja 16 %:lla nai-
sista (Heliövaara ym. 1993), kun taas Terveys 2000 -tutkimuksessa (vuosina 
2000–2001) pitkäaikainen selkäoireyhtymä diagnosoitiin enää vain 11 %:lla 
kummastakin sukupuolesta (Kaila-Kangas 2007). Suomalaisilla selkäkipuja esiin-
tyy elämän aikana kumulatiivisesti mitattuna 76,7 %:lla miehistä ja 75,8 %:lla 
naisista. Vastaavasti iskiaskipuja eli alaraajaan säteilevää alaselkäkipua esiintyy 
30,4 %:lla miehistä ja 39,5 %:lla naisista. Viimeisen kuukauden aikana selkäkipua 
on ollut noin kolmasosalla: 28,2 %:lla miehistä ja 33,1 %:lla naisista (Kaila-
Kangas 2007). Kymmenesosalla suomalaisista on ollut viimeisen vuoden aikana 
lääkärin toteama tai hoitama selkäsairaus. Ei siis liene yllättävää, että 1,5 % työ-
ikäisistä suomalaisista on pysyvästi selkänsä vuoksi eläkkeellä. Tämä merkitsee 
noin 15 %:tä varsinaisista työkyvyttömyyseläkkeistä ja 30 %:tä yksilöllisistä var-
haiseläkkeistä (Kankare 2010). 
 
2.1.2 Akuutti, subakuutti ja krooninen alaselkäkipu  
Alaselkäkipu määritellään oireiden keston mukaan. Akuutti eli lyhytkestoinen 
alaselkäkipu kestää alle kuusi viikkoa. 6–12 viikkoa kestävää alaselkäkipua kutsu-
taan subakuutiksi eli pitkittyväksi alaselkäkivuksi ja siitä pidempikestoista alasel-
käkipua krooniseksi eli pitkäaikaiseksi alaselkäkivuksi (Malmivaara ym. 2008). 
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2.1.3 Diagnostiikka 
Alaselän vaivat voidaan jakaa kolmeen ryhmään: vakaviin sairauksiin, iskiasoireis-
toon ja toiminnalliseen alaselkävaivaan. Alkuvaiheessa olisi olennaista tunnistaa 
anamneesin eli esitietojen ja kliinisen tutkimuksen perusteella vakavat sairaudet ja 
välitöntä hoitoa vaativat hermojuuren puristustilat (Airaksinen ja Lindgren 1999). 
Vakavaan sairauteen selkäkipuisella viittaavat raajojen heikkous, tunnottomuus tai 
puutuminen, virtsaumpi, ulosteenpidätyskyvyn vaikeus, selän lepokipu, yleisvoinnin 
heikkeneminen, kuume, tasaisesti paheneva kipu, kova vatsakipu tai aiemmin todettu 
pahanlaatuinen kasvain (Malmivaara ym. 2003). Tällöin kuvantamistutkimukset 
(lannerangan magneettikuvaus) ovat aiheellisia, kuten myös seuraavat laboratoriotut-
kimukset: perusverenkuva, lasko eli punasolujen sakkaantumisnopeus, CRP eli C-
reaktiivinen proteiini ja virtsan perustutkimus. Mikäli vakavaa sairautta ei ole syytä 
epäillä, selkäkipua voidaan hoitaa ilman laboratorio- tai kuvantamistutkimuksia, sillä 
yli 85 %:lla tapauksista taustalla on toiminnallinen vaiva (Airaksinen ja Lindgren 
1999). 
Selkäkivun pitkittyessä yli kuuden viikon mittaiseksi tarvitaan usein erikoislääkärin 
(fysiatrin, ortopedin, reumatologin tai neurokirurgin) arvio tutkimus-, hoito- ja kun-
toutuslinjoista. Mahdolliset kipua pitkittävät psykososiaaliset haittatekijät on hyvä 
tunnistaa ajoissa. Pitkittyneessä selkäkivussa ensisijaisena kuvantamistutkimuksena 
on lannerangan magneettikuvaus, joka paljastaa nikamapoikkeavuudet, vakavia sai-
rauksia, kuten pahanlaatuisia kasvaimia, etäpesäkkeitä, murtumia, selkärangan tai vä-
lilevyjen tulehduksia tai selkärankareuman (Malmivaara ym. 2008). Jos oireisto viit-
taa vahvaan hermopuristukseen, kuuden viikon jälkeen on harkittava mahdollista 
leikkaushoitoa. Magneettitutkimus on aiheellinen operatiivista hoitoa suunniteltaes-
sa. Tietokonetomografiatutkimus eli tietokonekerroskuvaus on vaihtoehtoinen tutki-
mus, jos magneettikuvaus on vasta-aiheinen (Airaksinen ja Lindgren 1999). Kliinistä 
tutkimusta voi täydentää neurofysiologisilla tutkimuksilla; hermo- ja lihassähkötut-
kimuksella (ENMG) ja elektromyografialla (EMG) eli lihaksen sähkötoimintatutki-
muksella. Ne eivät kuitenkaan korvaa kuvantamistutkimuksia hermovaurion paikan-
tamisessa (Malmivaara ym. 2003). Jos operatiivista hoitoa ei harkita, jatkossa hoito-
jen ja tutkimusten koordinointi kuuluu fysiatrille (Airaksinen ja Lindgren 1999). 
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2.1.4 Iskias alaselkäkivun syynä 
Iskiaksella tarkoitetaan kipua, joka alkaa usein pakarasta ja leviää polven alapuolelle 
tai jalkaterään  (Puustjärvi-Sunabacka ja Karppinen 2009). Kipu ei välttämättä tunnu 
selässä, mutta siihen voi liittyä pistelyä, tunnottomuutta ja lihasheikkoutta. Tavalli-
simmin 20–50-vuotiailla iskiasoireen syynä on lannerangan välilevytyrä, joka aiheut-
taa hermojuuren ärsytystä tai sen puristumista ja sitä kautta oireita hermon hermotus-
alueella (Kankare 2010). 95 %:ssa tapauksista tyrä sijaitsee joko L4–5- tai L5–S1-
nikamavälillä, jolloin L5- tai S1-hermojuuret saattavat olla puristuksissa. Muita is-
kiaksen syitä voi olla esimerkiksi hermojuurta ärsyttävä tai puristava välilevyvaurio, 
hermon tulehdus sekä hermojen kulkureittejä ahtauttavat lannerangan rappeuttavat ja 
rakenteelliset muutokset (Puustjärvi-Sunabacka ja Karppinen 2009). 
 
2.1.5 Alaselkäkivun hoito 
Selkäkipu on hyvin yleinen vaiva ja sen paranemistaipumus on hyvä. Tämä on hyvä 
kertoa myös potilaalle. Vuodelepoa on vältettävä, sillä se ei ole vaikuttava hoitomuo-
to (Malmivaara ym. 2008). Tärkein ja teholtaan parhaiten dokumentoitu konservatii-
vinen eli ei-leikkauksellinen alaselkäkivun hoitomuoto on liikkuminen kivun salli-
missa rajoissa (Kankare 2010).  Kevyen työn jatkamiselle ei ole esteitä, eikä sairaus-
lomaa tällöin yleensä tarvita. Sairauslomat ovat yleensä lyhytkestoisia ja tavoitteeksi 
asetetaan potilaan palaaminen takaisin työhön (Malmivaara ym. 2008). 
Ensisijaisena kipulääkkeenä käytetään yleensä turvallisuutensa vuoksi parasetamolia 
(annos: max. 1000 mg x 3 / vrk). Tulehduskipulääkkeistä käytössä vakiintuneimpia 
ovat ibuprofeeni ja diklofenaakki, jotka aiheuttavat vähiten tulehduskipulääkkeille 
tyypillisiä ruuansulatuskanavan haittavaikutuksia (esim. mahahaava). Haittavaikutus-
ten minimoimiseksi voidaan hoitoon lisätä mahahapon eritystä vähentävä ja limakal-
voa suojaava misoprostoli tai vaihtoehtoisesti käyttää COX-2-selektiivisiä tulehdus-
kipulääkkeitä. Vaikeissa kiputiloissa parasetamolin tai tulehduskipulääkkeen kanssa 
voi käyttää heikkoa opiaattia, kuten kodeiinia tai tramadolia. Tarpeen mukaan harki-
taan vahvemman opiaatin, buprenorfiinin, käyttöä. Lihasrelaksantteja voi myös käyt-
tää, mutta niiden teho ei ole tulehduskipulääkkeitä parempi ja ne aiheuttavat monille 
väsymystä (Malmivaara ym. 2003). 
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Alle kuusi viikkoa kestänyttä paikallista selkäkipua voidaan hoitaa tapauskohtaisesti 
myös manipulaatiohoidolla, kunhan ensin on poissuljettu todellisen kudosvaurion 
mahdollisuus röntgenkuvin (Kankare 2010).  
Kivun pitkittyessä yli kuuden viikon mittaiseksi toimintakyvyn palauttamiseen täh-
täävä hoito korostuu suhteessa oireenmukaiseen hoitoon (Malmivaara ym. 2008). 
Pitkäaikainen ja pitkittynyt alaselkäkipu vaativat moniammatillista kuntoutusta, joka 
sisältää psykologisia, sosiaalisia, toiminnallisia ja fyysistä toimintakykyä parantavia 
harjoituksia. Lisäksi työolosuhteita ja työskentelytapoja on hyvä kartoittaa (Malmi-
vaara ym. 2003). Pyrkimyksenä on vähentää sairaudesta tai vammasta aiheutuvia 
haittoja, parantaa potilaan toimintakykyä tai lisätä hänen mahdollisuuksiaan kivun- ja 
elämänhallintaan sekä sosiaaliseen selviytymiseen. Jos selkäkipujen aiheuttajana on 
välilevytyrä, mahdollinen leikkaustarvearvio tehdään kuuden viikon konservatiivisen 
hoidon jälkeen. Kipulääkitystä käytetään jaksottaisesti kivun voimakkuuden ja esiin-
tymisrytmin mukaan, mutta muuten periaatteet ovat samat kuin akuutin kivun hoi-
dossa. Käytettäviä lääkkeitä ovat parasetamoli, tulehduskipulääkkeet, näiden yhdis-
telmä sekä tulehduskipulääkkeen ja miedon opiaatin yhdistelmä (Malmivaara ym. 
2008).  
 
2.1.6 Ennuste  
Alaselkäkivun ennuste on hyvä. 90 % niistä potilaista, jotka tulevat vastaanotolle alle 
viikon kestäneen alaselkäkivun vuoksi, paranee työkykyisiksi kahden viikon kulues-
sa. Yli 80 % selkäkipupotilaista palaa töihin kuukauden kuluessa. Jos potilaalla kipu 
säteilee polvitason alapuolelle ja neurologiset löydökset viittaavat hermojuurivauri-
oon (esim. välilevytyrä), paraneminen todennäköisesti pitkittyy (Malmivaara ym. 
2003). 
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2.2 LANNERANGAN VÄLILEVYTYRÄ 
 
2.2.1 Määritelmä 
Lannerangan välilevytyrä kuuluu välilevyjä rappeuttaviin sairauksiin. Välilevytyräs-
sä välilevyainetta siirtyy diskusvälin eli nikamavälilevyn välin rajojen ulkopuolelle 
(Jartti ym. 2003). Tämä pullistunut aines voi aiheuttaa selkäydinhermon puristustilan 
tai paikallisen hermoa ärsyttävän reaktion, minkä seurauksena voidaan kokea iskias-
kipua eli pakarasta alaraajaan säteilevää kipua (Puustjärvi-Sunabacka ja Karppinen 
2009). Välilevytyrästä käytetään siirtyneen materiaalin perusteella joko nimitystä 
protruusio tai prolapsi. Protruusiolla tarkoitetaan välilevyn laakeaa, leveäkantaista 
pullistumaa, joka ei ulotu nikamavälin ylä- tai alapuolelle. Prolapsi on pullistuma, 
joka muuttaa välilevyn tasaista ääriviivaa selvästi (Jartti ym. 2003). 
 
2.2.2 Patofysiologia 
Nikamavälilevy toimii selkärangan nikamien välisenä iskunvaimentimena. Nikaman 
välilevyssä on sisimpänä nucleus pulposus eli nikamavälilevyn ydin, joka on vesipi-
toista ja kimmoisaa ainetta (Myllynen 1995). Se muodostuu rustosoluja muistuttavi-
en solujen tuottamista tyypin 2 kollageeneista, proteoglykaaneista ja ei-
kollageenisista proteiineista (Hadjipavlou ym. 2008). Ytimen kollageenisäikeet ovat 
irrallisia ja erisuuntaisia ja niiden keskellä on fibrosyyttejä ja kondrosyyttejä muistut-
tavia soluja. Näitä ympäröi väliaine, joka koostuu vedestä ja säteittäisistä gly-
kosaminoglygaaneista (Myllynen 1995). Nämä glykosaminoglykaanit ovat joko 
kondroitiinisulfaattia tai keratiinisulfaattia (Hadjipavlou ym. 2008). Ikääntyessä hy-
vin vettä sitova kondroitiinisulfaatti korvaantuu vähän vettä sitovalla keratiinisulfaa-
tilla, minkä seurauksena nikamavälilevyn ytimen vesipitoisuus vähenee ja siten ni-
kamavälilevyn kimmoisuus ja rasituksen sieto huonontuvat (Myllynen 1995).  
Välilevyn ydintä ympäröi anulus fibrosus eli syykehä, joka muodostuu ytimen ympä-
rillä olevista siderustosäierenkaista. Säikeet risteävät keskenään, ja niiden välillä on 
yhdyssäikeitä. Säikeet ovat vahvempia välilevyn etuosassa kuin takaosassa (Grön-
blad 2005a). Syykehän uloin kolmannes on hermotettu toisin kuin nikamavälilevyn 
ydin, joka on kokonaan hermottamaton. Nikamavälilevyssä ei ole lainkaan verisuo-
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nia, vaan välttämättömien aineiden siirtyminen tapahtuu diffuusion eli läpitihkumi-
sen avulla (Grönblad 2005b).  
Ikääntyessä syykehän säikeet antavat periksi ja syykehään voi tulla syykehän säikei-
den suuntaisia ja säteittäisiä repeämiä. Tällöin nikamien välinen paine työntää nika-
mavälilevyn ytimen massaa pienimmän vastuksen suuntaan, joka yleensä on ta-
kasivusuunnassa selkäydinkanavaan. Välilevyn rappeutuminen johtaa myös välile-
vyn madaltumiseen, mikä voi edesauttaa selkäydinkanavan ahtauman ja siten is-
kiasoireiston syntyä (Myllynen 1995). (Ks. Kuva 1.) 
 
Kuva 1: Nikamavälilevyn ytimen massa työntyy välilevytyräksi heikentyneen syyke-
hän läpi painaen ja ärsyttäen takana olevaa hermojuurta (Grönblad 2005a). 
 
Pelkkä hermojuuren mekaaninen puristus ei yksistään aina selitä iskiaskipua. Nika-
mavälilevyn ytimellä on havaittu useita haitallisia vaikutuksia hermojuuren rakentee-
seen ja toimintaan sekä takajuuren hermosolmuun. Lisäksi repeytyneen välilevyn si-
sälle alkaa muodostua uudisverisuonitusta ja -hermotusta. Syykehän läpi tunkeutunut 
ydin tuottaa normaalia enemmän kemokiineja eli polypeptidejä, jotka saavat solut 
kulkeutumaan kohti suurempaa kemokiinipitoisuutta. Tästä ominaisuudesta käyte-
tään nimitystä kemotaksis. Ytimen erittämät kemokiinit houkuttelevat luoksensa syö-
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jäsoluja paikalle tuovaa monosyyttien kemotaktista proteiini 1:stä (MCP-1) ja an-
giogeenistä interleukiini 8:aa, minkä seurauksena tyräalueelle kertyy tulehdussoluja. 
Koe-eläimillä on havaittu, että hermojuuren päälle asetettu välilevyn ydin aiheuttaa 
kiputunnon herkistymistä, mutta tämä herkistyminen pystyttiin välttämään, kun tu-
lehdussolujen pääsy paikalle estettiin. Syykehä ei saa aikaan vastaavaa kivulle her-
kistymistä vaan ainoastaan herkkyyden lämpöaltistukselle. Sytokiinit ovat solujen 
välisinä viestiaineina toimivia pienimolekyylisiä proteiineja. Syöjäsolujen ja nika-
mavälilevyn ytimen tuottamalla sytokiinilla, tuumorikasvutekijä alfalla (TNF-α), on 
havaittu olevan nikamavälilevyn ytimen kaltaisia vaikutuksia hermojuureen. Alusta-
vissa tutkimuksissa TNF-α:n monoklonaalisella eli yhteen klooniin liittyvällä vasta-
aineella, infliksimabilla, on pystytty lievittämään iskiaskipua nopeasti ja tehokkaasti. 
Iskiaskivun taustalla näyttävät siis olevan tulehdussolut, kemokiinit ja sytokiinit, var-
sinkin TNF-α, mutta myös välilevytyrämassan aiheuttama mekaaninen puristus voi 
vaikeana aiheuttaa hermojuuren ja takajuuren hermosolmun hapenpuutteen ja toimin-
tahäiriön (Grönblad 2005a). 
 
Kuva 2: L4–5-nikamavälin kookas välilevyprolapsi, jossa reaktiivisia päätelevymuu-
toksia (tyyppi 2). 
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2.2.3 Epidemiologia  
Välilevytyräleikkausten määrät vaihtelevat sairaanhoitopiireittäin. Tilaston mukaan 
vuonna 2002 tehtiin 37–119 leikkausta 100 000 asukasta kohti. Alueelliset vaihtelut 
johtuvat pääosin erilaisista alueellisista leikkauskäytännöistä, erityisesti leikkausai-
heiden vaihtelusta (Österman ym. 2005). 
 
2.2.4 Oireet, anamneesi ja kliiniset löydökset  
Tyypillinen lannerangan välilevytyrän oire on iskiaskipu eli alaselkäkipu, joka sätei-
lee alaraajaan. Oireisiin voi kuulua dermatomin eli yhden selkäydinhermon hermot-
taman ihoalueen puutumista tai pistelyä jalan alueella (Puustjärvi-Sunabacka ja 
Karppinen 2009). Vakavammissa tapauksissa oireina voivat olla virtsaumpi (virt-
saamiskyvyttömyys huolimatta täydestä virtsarakosta), ulosteenpidätyskyvyn häiriöt, 
istuma-alueen puutuminen ja nilkan ojentaja- tai koukistajalihasten etenevä heiken-
tyminen (Malmivaara ym. 2003). 
Selkäpotilaan anamneesin eli esitietojen selvittämiseen kannattaa käyttää riittävästi 
aikaa. Haastateltaessa on olennaista selvittää potilaan oirekuva mahdollisimman hy-
vin. Tarvittavia esitietoja ovat oireet, selkäkivun sijainti, ajallinen kehitys, syntytapa, 
laatu, vaikeusaste sekä tieto siitä, muuttuuko selkäkipu eri vuorokaudenaikoina tai 
rasituksessa. Lisäksi selvitetään, aiheuttaako kipu jonkinlaista toimintahaittaa ja onko 
taustalla psyykkisiä tai sosiaalisia tekijöitä, jotka vaikuttaisivat oireistoon. Esitietojen 
selvittämisen apuna käytetään usein kyselylomakkeita (Oswestryn kyselylomake) ja 
kipupiirrosta (Malmivaara ym. 2003). 
Polven alapuolelle säteilevä iskiasoire on herkkä ja luotettava välilevytyrään viittaa-
va esitieto (Deyo ja Tsui‐Wu 1987). Diagnoosia vahvistaa potilaan kuvaama tunnot-
tomuus, puutuminen tai voiman heikkeneminen raajassa. Istuminen tyypillisesti pa-
hentaa oireistoa ja lepo helpottaa sitä (Airaksinen 1999). 
Välilevytyrän kliinisiä piirteitä ovat ihotunto- (kipu, tunnottomuus) ja refleksimuu-
tokset sekä jalan lihasten atrofiat eli surkastumiset. Se, miten nämä löydökset ilme-
nevät, riippuu välilevytyrän tasosta (Airaksinen 1999). Lasèguen koe eli suoran ala-
raajan nosto on varsin hyvä tutkimus hermojuurikompression toteamisessa. Sen tulos 
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on positiivinen potilaan tuntiessa kivun säteilevän lanneselästä alaraajaan. Lanneran-
gan välilevytyristä noin 95 % sijaitsee kahdessa alimmassa nikamavälissä, minkä 
vuoksi säteilykipu heijastuu tavallisimmin joko säären etupinnalle kohti ukkovarvas-
ta tai pohkeeseen kohti pikkuvarvasta ja kantapäätä (Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
Mikään testi ei ole spesifi välilevytyrän diagnosoinnissa, vaan niitä on pidettävä 
suuntaa-antavina. Lasègue-löydös voi olla positiivinen myös spinaalistenoosissa tai 
olla iäkkäällä välilevytyräpotilaalla negatiivinen. Muista löydöksistä mainittakoon, 
että esimerkiksi skolioosi eli kieroselkäisyys saattaa viitata välilevytyrään (Airaksi-
nen 1999).   
 
2.2.5 Diagnostiikka 
Lannerangan välilevytyrän oikea-aikainen diagnosointi ja hoito ovat tärkeitä, jotta 
kivun kroonistuminen pystyttäisiin välttämään. Myös taudin kehityksen suuntaa pys-
tytään arvioimaan esitietojen ja potilaan oireiden vaihtelusta ajan funktiona. 
Alkuvaiheen diagnoosi perustuu anamneesiin ja kliinisiin löydöksiin. Taudin kehi-
tyksen suuntaa pystytään myös arvioimaan potilaan oireiden vaihtelusta ajan funk-
tiona (Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
Selkäkivun pitkittyessä yli kuuden viikon mittaiseksi, ensisijainen kuvantamismene-
telmä on magneettikuvaus (Kankare 2010). Kuitenkin viime vuosikymmeninä mag-
neettikuvaus (MRI) on yleisesti hyväksytty ensisijaiseksi diagnostiseksi kuvantamis-
tutkimukseksi iskiaskipupotilaalla (Koh ym. 2012). Magneettikuvaus on paras ku-
vantamismenetelmä lannerangan välilevytyrän varmentamisessa, mutta kuvaus teh-
dään vasta, kun leikkausaihe on kliinisten oireiden ja aikataulun perusteella täyttynyt. 
MRI on tietokonetomografiaa (TT) selvästi parempi pehmytkudoksen kuvautumisen 
tarkkuudessa, eikä siihen liity säderasitusta. Tietokonetomografiakuvaus on korvaava 
tutkimus päivystysleikkausta suunniteltaessa, kun magneettikuvaus on vasta-
aiheinen. Välilevytyrädiagnoosi vaatii, että kuvauslöydös ja kliininen juurioire korre-
loivat keskenään. Oireeton välilevytyrä on myös yleinen magneettikuvauksen löydös 
(Kankare 2010).   
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Erotusdiagnostisesti on tärkeää huomioida muut sairaudet ja tekijät, jotka aiheuttavat 
samankaltaisia oireita kuin lannerangan välilevytyrä. Näitä ovat muun muassa spinaa-
listenoosi, spondylolyysi, spondylolisteesi, lonkkanivelartroosi, proksimaalisen iskias-
rungon pinne, tätä perifeerisempi pinne, tuumori, epämuodostumat ja alaraajaiskemia 
(Airaksinen ym. 1999, Kankare 2010, Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
 
2.2.6 Hoito  
Lannerangan välilevytyrää hoidetaan aluksi konservatiivisesti sen hyvän spontaanin 
paranemistaipumuksen vuoksi. Konservatiivinen hoito kestää vähintään kuusi viik-
koa ennen kuin leikkausaihetta aletaan harkita, ellei välitöntä leikkausaihetta ole 
(Malmivaara ym. 2003). Noin 50 % potilaista paranee ensimmäisen neljän viikon ai-
kana ja toisella neljän viikon jaksolla lähes yhtä iso osa. Noin 10 % potilaista ei pa-
rane seurannan aikana (Kankare 2010). 
Konservatiivisen hoitoon kuuluu riittävä kipulääkitys ja liikkumiseen rohkaiseminen 
(Kankare 2010). Lääkityksenä käytetään parasetamolia, tulehduskipulääkkeitä sekä 
tulehduskipulääkkeen ja lievän opiaatin yhdistelmiä (Malmivaara ym. 2008). Voi-
makkaaseen kipuun voidaan määrätä buprenorfiinia (Malmivaara ym. 2003). Vuode-
lepoa ei suositella, mutta voimakas iskiaskipu voi vaatia vuodelepoa. Psoas-asento 
voi helpottaa oireita. Liikkumista tulisi jatkaa kivun sallimissa rajoissa, mikä edistää 
toimintakyvyn ylläpitoa (Malmivaara ym., Alaselkäkipu 2013). Kuitenkin voimak-
kaita kipua tuottavia fyysisiä suorituksia ei tulisi akuutissa selkäkivussa tehdä (Kan-
kare 2010). Manipulaatiohoidon, fysikaalisen konehoitojen ja venytyksen vaikutta-
vuudesta puuttuu näyttö, eikä niitä suositella välilevytyrän hoidossa (Malmivaara 
ym. 2003). 
Leikkausaihe on yli kuusi viikkoa kestänyt alaraajaan säteilevä häiritsevä kipu ja 
kliiniset hermojuuren puristumisen merkit (Malmivaara ym. 2003). Ennen lopullista 
leikkauspäätöstä potilaan neuroradiologisessa selvityksessä (MRI tai TT) välilevyty-
rän sijainnin pitää korreloida potilaan oireisiin. Potilaalla täytyy olla neuroradiologi-
sessa selvityksessä välilevytyrä oireisiin sopivassa paikassa ennen kuin lopullinen 
leikkauspäätös tehdään (Malmivaara ym. 2003). Ehdottomia leikkausaiheita on nil-
kan ojentaja- tai koukistajalihasten tai reisilihaksen voiman etenevä heikentyminen, 
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sietämätön kipu, pakkoasento ja välitöntä leikkausta vaativa Cauda equina -
oireyhtymä eli selkäytimen hännän oireyhtymä, jonka oireina voi olla virtsaamisky-
vyttömyys, ulosteenpidätyskyvyn häiriöt ja istuma-alueen puutuminen (Malmivaara 
ym., Alaselkäkipu 2013). Noin 10 % välilevytyräpotilaista leikataan (Deyo ym. 
1990). 
Leikkaushoito ei paranna potilaan pitkän tähtäimen ennustetta, mutta lievittää kipua 
nopeammin kuin konservatiivinen hoito huolellisesti valikoiduilla iskiaspotilailla. 
Välilevytyrän poistoleikkaus mikrodistektomialla eli mikroskooppiavusteisella leik-
kausmenetelmällä tai tavanomaisella välilevytyräleikkausmenetelmällä johtavat yhtä 
hyvään paranemistulokseen (Malmivaara ym., Alaselkäkipu 2013). Sen sijaan täy-
hystysleikkauksella suoritettu välilevytyrän poisto johtaa huonompaan kliiniseen tu-
lokseen kuin kaksi edellä mainittua menetelmää (Malmivaara ym. 2003). Välilevyty-
räleikkauksen jälkeen istuminen sallitaan heti. Raskaita nostoja tulisi välttää 4–6 
viikkoa. 4–6 viikon kuluessa aloitettava aktiivinen ja intensiivinen harjoittelu vähen-
tää kipua, parantaa leikattujen potilaiden toimintakykyä ja siten nopeuttaa työhönpa-
luuta eikä lisää uusintaleikkauksia (Malmivaara ym., Alaselkäkipu 2013). 
 
2.2.7 Ennuste  
Lannerangan välilevytyrä paranee useimmiten itsestään oireiltuaan 6–8 viikkoa (Ös-
terman ym. 2005). 50 % potilaista paranee ensimmäisellä neljän viikon jaksolla ja 40 
% jälkimmäisellä neljän viikon jaksolla (Kankare 2010). Välilevytyrä häviää sitä to-
dennäköisemmin, mitä suurempi se on (Puustjärvi-Sunabacka ja Karppinen 2009). 
Noin 10 % potilaista ei parane seurannan aikana ja heidän kohdallaan päädytään 
leikkaushoitoon (Kankare 2010, Deyo ym. 1990).  
Leikkaustulokset ovat parhaat silloin, kun potilas on ennen leikkausta hyvin kivulias 
ja välilevytyrä kookas. Leikkaustulokset paranevat myös silloin, kun välilevytyrä lei-
kataan kolmen kuukauden kuluessa sairauden alkamisesta. Pienen välilevytyrän 
vuoksi leikatut sekä selän epästabiiliudesta kärsivät potilaat toipuvat huonosti leikka-
uksesta. Jos konservatiivinen hoito ei näissä tapauksissa ole riittävä, leikkauspäätös 
pitää harkita hyvin tarkkaan ja osassa tapauksista tulee harkita myös samanaikaista 
luudutusleikkausta (Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
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Eräässä suomalaistutkimuksessa on havaittu, että L4–L5-tason leikkauspotilaat toi-
puvat merkittävästi paremmin kuin konservatiiviset potilaat. L5–S1-tasolla ei vastaa-
vaa eroa todettu (Österman ym. 2002 ja 2003). Hyvä leikkaustulos saavutetaan 90 
%:lla potilaista, mutta uusintaleikkauksien kohdalla onnistuvuus on vain noin 60 % 
(Kankare 2010, Kayaoglu ym. 2003). Mahdollisia komplikaatioita, erityisesti uusin-
taleikkauksissa, ovat esimerkiksi duurapussin eli kovakalvonpussin vauriot, varsinai-
set juurivauriot ja leikkauksenjälkeinen diskiitti eli nikamavälilevyn tulehdus (Kan-
kare 2010). 
Vaikuttaa siltä, että kirurginen hoito olisi tehokkaampaa kuin konservatiivinen hoito, 
kun leikkaustulosta arvioidaan neljän vuoden kuluttua leikkauksesta (Weinstein ym. 
2008). Kuitenkaan kymmenen vuoden kuluttua leikkauksesta kirurgisesti ja konser-
vatiivisesti hoidettujen välillä ei enää todettu eroa, mistä voidaan päätellä, että leik-
kaushoidolla on nopeampi kipua lievittävä vaikutus kuin konservatiivisella hoidolla 
huolellisesti valikoiduilla välilevytyräpotilailla (Weber 1983, Malmivaara ym., 
Alaselkäkipu 2013). Tämä on ristiriidassa suomalaistutkimukseen, jonka tuloksena 
todettiin, että L4–L5-tason välilevytyrässä leikkaushoito oli merkittävästi parempi 
kuin konservatiivinen hoito, mutta samaa tulosta ei saatu L5–S1-tasolla. Tämä vaatii 
lisäselvittelyjä (Österman ym. 2002 ja 2003).  
Välilevytyrällä on suuri uusiutumistaipumus, ja noin joka viidennellä välilevytyrä 
uusii riippumatta siitä, onko välilevytyrää hoidettu leikkauksella vai ei. Leikkaus ei 
siis paranna pitkän aikavälin ennustetta (Kankare 2010, Malmivaara ym., Alaselkä-
kipu 2013).  
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3 TAVOITTEET 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää sitä, vaikuttaako lannerangan välilevytyrän 
sijainti mikrokirurgisen leikkaushoidon ennusteeseen ja onko aiemmilla selkä-
leikkauksilla vaikutusta leikkaushoidon ennusteeseen. Tutkimus on potilaskysely-
lomakkeisiin perustuva, prospektiivinen seurantatutkimus.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19 
 
 
4 MATERIAALI JA MENETELMÄT 
 
4.1 Aineisto 
Tutkimuksen aineistona on 22.8.2008–21.1.2010 välisenä aikana kerätyt Nordic Mo-
dic (NOMOD) -tutkimuksen potilaat. Nordic Modic on Itä-Suomen yliopiston, Kuo-
pion yliopistollisen sairaalan ja Oulun yliopistollisen sairaalan yhteisprojekti.  
Tutkimukseen otetut potilaat ovat välilevytyrän vuoksi leikkausarvioon lähetettyjä 
potilaita, jotka on magneettikuvattu viimeisen 6 kuukauden aikana tai tullaan ku-
vaamaan leikkausarvion yhteydessä. Lisäksi heillä on kipua (VAS selkä- tai jal-
kakipujana vähintään 4/10) ja toimintahaittaa (Oswestry indeksi vähintään 30 %).  
22.8.2008–21.1.2010 välisenä aikana Nordic Modic -tutkimukseen otettiin mu-
kaan 212 potilasta, joista 201 potilaalta välilevytyrä poistettiin mikrokirurgisesti 
konservatiivisen hoitojakson jälkeen. Konservatiivisen hoitojakson pituus vaihteli 
oireiden voimakkuuden ja haitan mukaan. 138 leikkauksella hoidetulla potilaalla 
on vuoden seuranta. Tarkempi kuvaus näistä potilaista esitetään taulukossa 1. 10,1 
% potilaista leikattiin L1–L2-, L2–L3- tai L3–L4-nikamavälitasolta, 54,4 % L4–
L5-nikamavälitasolta, 31,9 % L5–S1-nikamavälitasolta ja 3,6 % leikattiin vähin-
tään kahdelta eri nikamavälitasolta (Kuva 3). 
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Taulukko 1: Potilaskuvaus niistä leikkaushoidetuista potilaista, joista on vuoden 
seurantatiedot. 
Ikä (vuosia leikkaushetkellä) 46,9 ± 14,1 (n = 138) 
Mies / Nainen 73 / 65 (52,9 % / 47,1 %) 
BMI (kg/m²) 24,4 ± 6,0 (n = 138) 
Tupakoivien osuus  38/129 (29,5 %) 
Aiempi selkäleikkaus  21/133 (15,8 %) 
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Kuva 3: Potilasaineiston kuvaus. 
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4.2 Menetelmät 
Tietoja potilaista kerättiin potilaskyselykaavakkeilla, jotka käsittelivät kipua, hait-
taa, toimintakykyä ja elämänlaatua. Kipua pyrittiin kuvantamaan selkä- ja jalkaki-
pujanoilla (VAS = visual analoque scale) sekä kipupiirroksilla. Toimintakykyä 
kuvataan Oswestryn oire- ja haittakyselyllä (OSW). Lisäksi käytettiin RAND36- 
ja Euroquol-elämänlaatukyselyitä. Nämä kyselytutkimukset suoritettiin kolmesti: 
ennen leikkausta sekä 3 kuukautta ja 12 kuukautta leikkauksen jälkeen. 
Oswestryn oire- ja haittakyselyssä on 16 kysymystä, joista kukin pisteytetään nol-
lasta viiteen siten, että ensimmäinen vaihtoehto saa nolla ja viimeinen vaihtoehto 
viisi pistettä. Toimintakykyä kuvaava Oswestryn indeksi lasketaan prosentteina 
maksimipistemäärästä. Oswestryn indeksin perusteella toimintakyky on 0–20 %:n 
tuloksella vähäisesti alentunut, 21–40 %:n tuloksella kohtalaisesti alentunut, 41–
60 %:n tuloksella vaikeasti alentunut, 61–80 %:n tuloksella vaikea-asteisesti ra-
joittunut ja 81–100 %:n tuloksella potilas on vuodepotilas tai oireita on liioiteltu. 
Oswestryn 4 %:n muutosta pidetään merkitsevänä.  
Lisäksi kyselyissä selvitetään leikkaustulokseen mahdollisesti vaikuttavia tausta-
tekijöitä, kuten sukupuolta, ikää leikkaushetkellä, painoa, pituutta, tupakointia, 
nuuskaamista, asenteita (FABQ = fear a voidance behaviour questionnaire), dep-
ressiota ja aiemmin tehtyjä selkäleikkauksia. 
Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS-tilasto-ohjelmalla. Tilastollinen merkittä-
vyys katsottiin 95 % mukaan eli p < 0.05.  
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5 TULOKSET 
 
Tutkimukseen osallistui 212 välilevytyrän vuoksi leikkausarvioon lähetettyä poti-
lasta, joista 201 leikattiin mikrokirurgisesti. 
Taulukko 2: Selkä- ja jalkakipujanojen ja Oswestryn kyselyn tulokset ennen leik-
kausta ja vuosi leikkauksen jälkeen eri nikamavälitasoilla. 
  L1–L2,  
 L2–L3,  
L3–L4 
L4–L5 L5–S1 Useampi taso p-arvo 
VAS-selkäkipu 
(mm) 
6,3 ± 2,2 
(n = 14) 
6,1 ± 2,5 
(n = 64) 
5,6 ± 2,6  
(n = 40) 
6,2 ± 1,6  
(n = 4) 
 
VAS-jalkakipu 
(mm) 
5,9 ± 2,4 
(n = 14) 
6,3 ± 2,4 
(n = 66) 
6,4 ± 2,3  
(n = 41) 
4,3 ± 1,9  
(n = 4) 
 
OSW (%) 44,1 ± 13,8 
(n = 14) 
38,9 ± 13,6 
(n = 66) 
40,7 ± 13,3  
(n = 40) 
34,5 ± 17,6  
(n = 4) 
 
OSW-muutos 1v. 
(%) 
12,7 ± 25,0 
(n = 14) 
14,8 ± 17,8  
(n = 66) 
21,4 ± 17,3  
(n = 40) 
10,5 ± 6,6  
(n = 4) 
0,232 
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Taulukko 3: Selkä- ja jalkakipujanojen ja Oswestryn kyselyn tulokset ajan funk-
tiona. 
 
Taulukko 4: Oswestryn indeksin muutos aiemmin leikatuilla ja aiemmin leikkaa-
mattomilla. 
 Aiemmin leikattu Aiemmin leikkaamaton p-arvo 
OSW-muutos 1v. 
(%) 
10,2 ± 15,5 (n = 20) 17,3 ± 19,7 (n = 106) 0,13 
 
Lannerangan välilevytyräleikkaus vähentää potilaan kokemaa haittaa ajan funk-
tiona (Taulukko 3). VAS-selkäkipu ja VAS-jalkakipu vähenevät kolmen kuukau-
den seurannassa, mutta jo 12 kuukauden kohdalla VAS-jalkakipu on pahentunut. 
Tämä selittyy lannerangan välilevytyrän uusiutumistaipumuksella ja sillä, että 
usein välilevytyrän taustalla on etenevä lannerangan rappeuma. 
Välilevytyrän sijainti (p = 0,232) tai aiemmat leikkaushoidot (p = 0,13) eivät vai-
kuttaneet merkitsevästi leikkaustulokseen. Taulukoiden 3 ja 4 tulokset ovat siten 
vain mahdollisesti suuntaa-antavia. Eniten lannerangan välilevytyräleikkauksesta 
hyötyivät ne, joiden tyrä oli L5–S1-tasolla (Taulukko 2). Mitä ylempänä tyrä si-
jaitsi, sitä epätodennäköisemmin tyrän aiheuttama oire ja haitta hävisivät leikka-
uksen myötä. Vähiten hyötyivät ne potilaat, joilla välilevytyrä oli usealla eri tasol-
la tai joilla välilevytyrä oli jo aiemmin leikattu (Taulukko 4).  
 Ennen leikkausta 3 kk 12 kk 
VAS-selkäkipu (mm) 59,0 ± 24,2 (n = 128) 34,0 ± 29,6 (n = 129) 33,5 ± 29,9 (n = 134) 
VAS-jalkakipu (mm) 62,0 ± 23,8 (n = 132) 29,8 ± 28,4 (n = 128) 32,7 ± 29,9 (n = 135) 
OSW (%) 39,6 ± 14,2 (n = 131) 21,6 ± 17,7 (n = 130) 24,0 ± 18,6 (n = 138) 
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6 POHDINTA 
 
Tämän tutkimuksen tulokset ovat suuntaa antavia. Välilevytyrän sijainti (p = 
0,232) tai aiemmat leikkaushoidot (p = 0,13) eivät vaikuttaneet merkitsevästi leik-
kaustulokseen, mikä voi johtua liian suppeasta aineistosta. Kliinisesti oire- ja hait-
ta-astetta tarkasteltaessa erot ovat merkittäviä, sillä leikkausta ennen mitattu Os-
westryn indeksi pienenee merkittävästi kolme kuukautta leikkauksen jälkeen mi-
tattuihin arvoihin verrattuna. 12 kuukauden kohdalla Oswestryn indeksi on jälleen 
hieman noussut kolmen kuukauden kohdalla mitatuista arvoista. Tämä selittyy 
lannerangan välilevytyrän uusiutumistaipumuksella ja sillä, että usein välilevyty-
rän taustalla on etenevä lannerangan rappeuma. Sama ilmiö on nähtävissä tarkas-
teltaessa VAS-jalkakipujanaa. Tämän tutkimuksen perusteella vähiten leikkaus-
hoidosta hyötyivät ne potilaat, joiden selkä oli jo entuudestaan leikattu. 
Eniten leikkaushoidosta hyötyvät ne potilaat, joilla välilevytyrä oli L5–S1-tasolla. 
Vaikuttaa siltä, että mitä alempana välilevytyrä sijaitsee, sitä suurempi hyöty leik-
kauksesta on. Tämä havainto ei kuitenkaan tue aiempaa tutkimusta, jossa eniten 
leikkaushoidoista hyötyivät ne potilaat, joiden tyrä sijaitsi L4–L5-tasolla (Öster-
man ym. 2002 ja 2003). Oleellista on kuitenkin huomata, ettei vuoden seurannassa 
ole tässä tutkimuksessa aivan kaikki potilaat mukana.  
Vaikka tämän tutkimuksen tavoitteena ei ollut verrata eri hoitomenetelmiä, mai-
nittakoon eräässä suomalaistutkimuksessa havaittu tulos. Tutkimuksen mukaan ne 
leikkaushoidetut potilaat, joilla välilevytyrä sijaitsi L4–L5-tasolla, toipuivat tilas-
tollisesti ja kliinisesti merkittävästi paremmin kuin konservatiivisesti hoidetut po-
tilaat. Tätä samaa eroa ei ole havaittu L5–S1-tasolla. Anatomisesti ja biomekaani-
sesti selän eri liikesegmentit ovat erilaisia ja onkin mahdollista, että välilevytyrä 
eri selän tasoilla aiheuttaa erilaisen taudinkuvan. Tämän suhteen tarvitaan jatko-
tutkimuksia, mutta jos olettamus osoittautuu oikeaksi, se voi vaikuttaa tulevaisuu-
den hoitoratkaisuihin (Österman ym. 2002 ja 2003). 
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Vähiten leikkaushoidosta hyötyivät ne potilaat, joilla välilevytyrä oli usealla eri 
tasolla tai joilla välilevytyrä oli jo aiemmin leikattu. Tämä tulos tukee aiemmin 
tehtyjä tutkimuksia (Kankare 2010, Kayaoglu ym. 2003). 
Tutkimus on altis virheille, koska tutkimusaineisto on suppea. Tutkimus on kui-
tenkin suuntaa antava. Laajempi tutkimusaineisto luultavasti vastaisi paremmin 
todellista tilannetta toimenpidetason vaikutuksesta lannerangan välilevytyrän en-
nusteeseen. 
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